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Рисунок 1 - Экспрессия CA 19-9 в образцах поджелудочной железы при хроническом пан-
креатите (А) и в образцах без патологии (Б). Окраска Bond Ready-To-Use Primary Antibody CА 19-
9. Увеличение ×400 
 
В образцах поджелудочной железы при хроническом панкреатите отмечалось снижение 
экспрессии исследуемого маркера с меньшей выраженностью в апикальной части и появлением 
цитоплазматического окрашивания. 
Проведенная морфометрическая оценка показала достоверное уменьшение выраженности 
экспрессии CA19-9 в образцах поджелудочной железы при хроническом панкреатите, что связано, 
надо полагать, с активной перестройкой ацинарной ткани и развитием выраженного фиброза. 
Выводы. Таким образом, хронический панкреатит с выраженными индуративными изме-
нениями ткани поджелудочной железы сопровождался снижением по сравнению с нормой уровня 
экспрессии маркера CA19-9 и изменением характера его распределения с уменьшением содержа-
ния в апикальной части и появлением диффузно в цитоплазме клеток. 
Данный маркер представляет собой гликопротеиновый антиген, определенный как мо-
дифицированный гаптен Lewis(a) системы групп крови человека по Lewis (SLA - Sialosyl Lewis 
Antigen), ассоциированный с опухолями поджелудочной железы, желудка, печени, толстой и 
прямой кишки. СА 19-9 не является ни карциномо-, ни органоспецифичным, и поэтому его оп-
ределение не может быть показано для проведения скрининга, но оно является важным при 
дифференциальной диагностике карциномы поджелудочной железы, что особенно важно при 
выраженных индуративных изменениях ткани при хроническом панкреатите. 
Уровень CA 19-9 нельзя использовать в качестве абсолютного доказательства отсутствия 
злокачественного заболевания вследствие низкой клинической чувствительности и специфично-
сти этого опухолевого маркера, но его определение важно в сочетании с данными других клиниче-
ских исследований и методов при диагностике и прогнозировании заболевания. 
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Актуальность. Одной из основных причин развития венозной гипертензии в системе ниж-
ней полой вены является обструкция венозного русла при посттромботическом синдроме (ПТС) 
[1, 2]. В структуре хронической венозной недостаточности нижних конечностей ПТС составляет 
около 28% и отличается наиболее выраженными патологическими изменениями венозной систе-
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мы, неизбежно приводящими к развитию трофических нарушений мягких тканей [1, 3, 4]. В на-
стоящее время есть сторонники консервативных и хирургических методов лечения ПТС. Получить 
стабильный отдаленный удовлетворительный результат возможно только при применении ком-
плексного лечения [2]. Но все-таки, по мнению ряда авторов на сегодняшний день у пациентов с 
ПТС хирургический метод лечения является приоритетным [2-5]. Все методы оперативного лече-
ния можно разделить на две группы: корригирующие операции, направленные на устранение пе-
риферической венозной гипертензии и патологических венозных сбросов при клапанной несо-
стоятельности глубоких вен и патологически расширенных вен; реконструктивные операции, про-
водимые с целью обеспечения свободного оттока крови посредством шунтирования, перемещения 
клапанов или создания нового клапанного аппарата. Изучение эффективности методов лечения 
пациентов с ПТС является актуальным. 
Таким образом, исследования направленные на изучение эффективности различных мето-
дов лечения у пациентов с различными формами ПТС (в том числе и с декомпенсированными) яв-
ляется актуальным. 
Цель. Оптимизировать лечение пациентов с посттромботическим синдромом нижних ко-
нечностей путем применения комплексного подхода. 
Материал и методы исследования. В исследование включено 160 пациентов (мужчин – 82, 
женщин – 58), которые находились на лечении в УЗ «Витебский областной клинический специа-
лизированный центр» с 2012 по 2016 гг. с диагнозом ПТБ. Средний возраст пациентов составлял 
52,4 ± 12,2 года (М±σ). Распределение пациентов по клинической классификации CEAР было сле-
дующим: класс С2 – у 47 пациентов, класс С3 – у 23, класс С4b – у 48, пациентов, класс С5 – у 17, 
класс С6 – у 25. Пациентам проводились традиционные этапы клинического обследования, вклю-
чающего сбор и анализ жалоб, сбор анамнеза заболевания и жизни, клинический осмотр. Выясня-
лись начало и длительность заболевания, характер его течения, вид и результаты ранее проводи-
мого лечения. При физикальном обследовании проводился осмотр нижних конечностей, оценива-
лись окраска и температура кожного покрова, выявлялись болезненные зоны при пальпации. Уде-
ляли внимание дифференцировке предъявляемых жалоб. Регистрировались следующие признаки: 
болевой синдром, отеки, изменение окраски кожных покровов,тяжесть, дискомфорт, парестезии, 
локальное повышение кожной температуры.  
Применялись лабораторные и инструментальные (ультразвуковое триплексное ангиоскани-
рование) методы исследования. Референтным методом исследования, на основании которого ус-
танавливался диагноз – ПТС, являлось триплексное ультразвуковое ангиосканирование. Статисти-
ческий анализ цифрового материала проводили с использованием стандартных пакетов приклад-
ных программ Statistica – 10.0. 
Результаты исследования. При окклюзии глубоких вен с реканализацией менее 50% отток 
венозной крови осуществлялся в основном за счет большой подкожной вены. В таких случаях 
применялось консервативное лечение. Схема консервативного лечения включала: применение 
эластической компрессии (эластические бинты средней степени растяжимости, компрессионный 
трикотаж II и III класса), пневмокомпрессия; медикаментозное воздействие на венозный тонус, 
микроциркуляцию, лимфатический отток. 
Объем оперативного вмешательства зависел от клинического класса, проходимости сосу-
дистого русла (наличия и характера реканализации), степени сохранности клапана аппарата. Вы-
бор операций был дифференцированным и включал: стентирование, локальную флебэктомию, эн-
доскопическую диссекцию перфорантных вен, Shave-therapie, аутодермопластику, кроссэктомию, 
стриппинг, эндовенозную лазерную облитерацию, лазерный дебридмент и флебосклерозирование. 
Комплексное лечение при наличии трофических язв включало использование влажно-
высыхающих марлевых повязок с мазями на гидрофильной основе (левосин, левомеколь) и рас-
творами антисептиков (хлоргексидин, фурациллин), а также применение раневых покрытий (по-
крытие D2 антимикробное – сорбент микробных тел, а после полного очищения язвы и при нали-
чии хороших грануляций использовали гидрогелевое перевязочное средство – ВАП-гель). 
Проведенная оценка результатов показала, что у большинства пациентов с ПТС отмечалось 
снижение интенсивности болевого синдрома, отека нижней конечности, ощущения тяжести, дис-
комфорта и зоны трофических расстройств (р<0,05). У пациентов с клиническим классом С6 на-
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блюдалось уменьшение в размерах трофической язвы (р<0,05). В послеоперационном периоде бы-
ли отмечены осложнения: краевой некроз кожного лоскута в одном случае, частичный лизис лос-
кута – 2, гематома – 1, неврит – 1. 
Эффективных результатов лечения пациентов с ПТС можно добиться только при примене-
нии патогенетически обоснованных методов с устранением причин рефлюкса. В настоящее время 
в лечении ПТС отводится изысканию возможности коррекции патологического венозного крово-
тока по глубоким, подкожным и перфорантным венам. Проведенные исследования показали, что 
лечение пациентов с ПТС должно быть: индивидуальным и комплексным; направленным на кор-
рекцию имеющихся гемодинамических нарушений; восстановление функции «мышечно-
венозной» помпы; купирование клинических симптомов и трофических нарушений. 
Выводы. 
1. У пациентов с посттромботическим синдромом с высокой степенью реканализации воз-
можно выполнение оперативных вмешательств в системе подкожных и перфорантных вен. 
2. Комплексный дифференцированный подход при посттромботическом синдроме позволя-
ет достигнуть высоких клинических результатов и способствует ускорению медицинской реаби-
литации пациентов. 
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Актуальность. На фоне венозного стаза и выраженного липодерматосклероза нижних ко-
нечностей развивается бактериальная контаминация тканей, которая может привести к развитию 
локальных и распространенных гнойно-воспалительных осложнений (1). Однако, по данным G. 
Guarnera et al., язвы могут иметь бактериальное обсеменение без заражения, поэтому новые на-
правления в лечении инфицированных язв основаны на определении стадии бактериального за-
грязнения и точном определении критериев для выявления раневой инфекции (2). Кроме того, ме-
стное применение антибиотиков и антисептиков у пациентов с венозными язвами не оправдано из-
за появления устойчивых микроорганизмов и увеличения риска контактного дерматита, а также 
из-за ухудшения эпителизации ран (3). 
Цель. Определить критерии для проведения системной антибиотикотерапии в комплексной 
терапии трофических язв (ТЯ) венозного генеза. 
Материал и методы. Обследовано 45 пациентов с ХЗВ, осложненными ТЯ: 12 мужчин и 
33 женщины. У 23 пациентов язвы были в фазе экссудации, у 6 - репарации, у 11 - в начале фазы 
эпителизации, кроме того, обследовано 5 пациентов с зажившими ТЯ (класс С5 по СЕАР). Прово-
дились микробиологические исследования отделяемого из ТЯ, забор крови из периульцерозной ве-
ны с последующим определением в сыворотке D-лактата и Р-лактамазной активности. У 31 паци-
ента определялась микрофлора ТЯ с определением ее чувствительности к антибактериальным 
препаратам, в 33 случаях исследована сыворотка крови для выявления продуктов жизнедеятельно-
